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Los	 objetivos	 de	 estudio	 han	 sido	 analizar	 retrospectivamente	 100	 peticiones	 consecutivas	
solicitadas	al	Servicio	de	Medicina	Nuclear	del	Hospital	Clínico	Universitario	Lozano	Blesa	(HCULB)	para	la	







de	 los	pacientes	con	dolor	 torácico	en	el	manejo	diagnóstico	y	 terapéutico	de	 los	pacientes	 junto	con	 la	
historia	 cardiológica	 y	 la	 evaluación	 de	 los	 factores	 de	 riesgo	 (FR)	 cardiovasculares,	 sobre	 todo	 en	 los	
pacientes	que	presenta	una	probabilidad	intermedia.	La	no	consideración	de	los	antecedentes	coronarios	
infraestima	PPT	en	pacientes	con	baja	e	intermedia	probabilidad.	En	relación,	al	rendimiento	diagnóstico	en	


















for	 the	 realization	of	a	myocardial	perfusion	 test	 in	“Hospital	Clínico	Universitario	Lozano	Blesa”	Nuclear	
Medicine	Service.	To	calculate	the	clinical	pre-test	probability	(PPT)	of	presenting	coronary	disease	(CD)	with	
symptomatology,	age	and	gender	without	taking	into	account	the	previous	cardiac	history.	To	analyze	the	
performance	 of	 Gated-SPECT	 in	 contrast	 to	 coronariography	 alone	 and	 related	 to	 guide	 symptoms.	 To	
calculate	 the	 grade	 of	 compliance	 of	 the	 criteria	 “not	 to	 do”	 myocardic	 perfusion	 gammagraphy	
recommended	by	SEMNIM.	





and	 specificity	 (71%).	 Acknowledging	 that	 the	 number	 of	 coronariography	 requests	 could	 be	 reduced.	
Especially	in	patients	with	no	history	of	CD	confirmed	by	conclusive	treadmill	without	any	suspect	of	CD	by	












La	 EC	 constituye	 la	 principal	 causa	 de	muerte	 en	 los	 países	 desarrollados	 y	 en	
muchos	 en	 vías	 de	 desarrollo,	 incrementando	 su	 prevalencia	 con	 el	 aumento	 de	 la	
expectativa	de	vida	y	los	cambios	en	las	condiciones	socioeconómicas.	Un	alto	porcentaje	





De	 manera	 simultánea,	 se	 han	 desarrollado	 una	 variedad	 de	 nuevos	 procedimientos	


















reposo	 y	 esfuerzo.	 El	 estudio	 puede	 realizarse	 de	 dos	maneras:	mediante	 PE	 o	 con	 la	
inyección	intravenosa	de	fármacos	(adenosina,	dipiridamol).	Una	vez	logrado	el	esfuerzo	
máximo,	 que	 debe	 ser	 adecuado	 a	 cada	 paciente,	 se	 inyecta	 el	 radiofármaco	 que	 es	
captado	por	los	miocardiocitos	sanos	y	en	menor	medida	por	los	que	tienen	algún	tipo	de	
sufrimiento	 celular,	 como	 la	 isquemia.	 Si	 una	 arteria	 coronaria	 se	 encuentra	 parcial	 o	
totalmente	ocluida,	llegará	menos	radiofármaco	a	los	segmentos	musculares	irrigados	por	
dicha	 arteria.	 Posteriormente,	 se	 adquieren	 las	 imágenes	 de	 reposo	 con	 una	 nueva	
inyección	 de	 radiofármaco.	 Con	 este	 test	 también	 podemos	 obtener	 estudios	
sincronizados	 con	 la	 onda	 R	 del	 electrocardiograma	 (ECG)	 y	 así	 visualizar	 la	 perfusión	




El	 Gated-SPECT	 ha	 mejorado	 la	 exactitud	 diagnóstica	 del	 estudio	 de	 perfusión	
miocárdica	y	ha	aumentado	su	especificidad	al	permitir	una	mejor	 identificación	de	 los	
artefactos	 por	 atenuación	 y	 una	 mejor	 valoración	 de	 la	 gravedad	 de	 la	 cardiopatía	












los	 criterios	 de	 las	 grandes	 sociedades	 de	 cardiología.	 Está	 claro	 que	 la	 decisión	 del	
médico/cardiólogo	al	solicitar	un	estudio	en	pacientes	con	EC	conocida	o	sospechada	se	
basa	 tanto	 en	 su	 experiencia	 como	 en	 el	 uso	 de	 guías	 clínicas,	 debiendo	 intentarse	 la	









enfermedades	 concomitantes	 no	 cardiológicas,	 tratamientos	 por	 otras	 patologías	 y	 la	
disponibilidad	 de	 técnicas	 diagnósticas.	 Además	 de	 otros	 factores	 demográficos	




de	 las	 las	 guías	 clínicas.	 Por	 ejemplo:	 “Enfermo	 con	 probabilidad	 intermedia	 con	 dolor	
atípico	y	ECG	no	interpretable”.	
Existen	trabajos	que	han	evaluado	las	indicaciones	de	estudios	de	SPECT	cardíaco	
basados	 fundamentalmente	 en	 la	 evidencia	 científica,	 observándose	 un	 porcentaje	 no	
despreciable	de	indicaciones	“inapropiadas”	o	“inciertas”(4)(5).	Se	han	observado	también	
diferencias	 según	 la	 especialidad	 del	 referente,	 con	 menor	 ajuste	 a	 los	 criterios	 por	
médicos	que	solicitaban	estudios	preoperatorios.	Sin	embargo,	el	porcentaje	de	estudios	
positivos	entre	los	que	se	consideraban	“inapropiados”	según	las	guías	americanas	era	casi	
un	 tercio	 del	 total,	 y	 entre	 estos	 existía	 una	 gran	 proporción	 de	 mujeres,	
fundamentalmente	 debido	 a	 problemas	 relacionados	 con	 la	 atenuación	mamaria,	 a	 la	
menor	prevalencia	de	EC	y	su	aparición	más	tardía	en	relación	a	la	población	masculina.	Y	
también	de		pacientes	diabéticos,	que	se	deben	abordar	de	manera	especial	por	una	mayor	




revascularizado;	 por	 ejemplo	 de	 forma	 muy	 precoz	 posterior	 a	 una	 angioplastia	 no	
complicada	tiene	menos	indicación	que	a	los	5	años	ya	que	existe	riesgo	de	progresión	de	
la	 enfermedad(3).	 Recientemente,	 dentro	 del	 contexto	 de	 no	 realizar	 exploraciones	
“inapropiadas	o	inadecuadas”	el	National	Institute	for	Health	and	Care	Excellence	(NICE),	
durante	el	proceso	de	elaboración	de	sus	guías	 identifica	algunas	prácticas	clínicas	que	

























forma	 importante.	 Además,	 se	 debe	 considerar	 la	 prevalencia	 local	 de	 la	 EC	 y	 el	
componente	étnico,	pues	pueden	existir	diversos	valores	según	estas	variables	en	relación	
a	 la	 existencia	 de	 enfermedad	 angiográfica/coronariográfica	 significativa.(8)	 Es	 decir,	 la	
interpretación	 de	 las	 pruebas	 no	 invasivas	 requieren	 un	 enfoque	 bayesiano	 para	 el	


























el	 grado	 de	 precisión	 de	 una	 prueba	 diagnóstica	 aunque	 no	 se	 puede	 describir	
completamente	su	rendimiento	en	el	contexto	clínico.	En	primer	lugar,	algunas	pruebas	
funcionan	 mejor	 en	 unos	 pacientes	 que	 en	 otros,	 y	 en	 segundo	 lugar,	 aunque	 la	
sensibilidad	 y	 la	 especificidad	 son	 matemáticamente	 independientes	 de	 la	 PPT,	 en	 la	







superior	 al	 número	de	 resultados	 correctos.	 Las	 pruebas	 de	 imagen	no	 invasivas	 en	 el	
diagnóstico	 de	 la	 EC	 tienen	 típicamente	 sensibilidad	 y	 especificidad	 del	 85%	 y	
concretamente	el	SPECT	de	esfuerzo	con	PE	su	sensibilidad	varía	según	los	estudios	entre	
73-92	 %	 y	 su	 especificidad	 entre	 63-87%	 aumentando	 la	 sensibilidad	 a	 90-91%	 y	 la	











forma	que	se	minimice	el	número	de	 resultados	 falsos	positivos	y	 falsos	negativos.	 Las	
recomendaciones	 se	 basan	 sobre	 todo	 en	 estimaciones	 de	 la	 prevalencia	 de	 la	 EC	 en	
poblaciones	 caracterizadas	 por	 sexo,	 edad	 y	 síntomas.	 No	 obstante,	 las	 estimaciones	
obtenidas	 en	 los	 años	 setenta	 por	 Diamond(10),	 podrían	 no	 ser	 adecuadas	 para	 las	





	 DTA	 DAA	 DANA	
Edad	 Hombres	 Mujeres	 Hombres	 Mujeres	 Hombres	 Mujeres	
30-39	 59	 28	 29	 10	 18	 5	
40-49	 69	 37	 38	 14	 25	 8	
50-59	 77	 47	 49	 20	 34	 12	
60-69	 84	 58	 59	 28	 44	 17	
70-79	 89	 68	 69	 37	 54	 24	





El	 diagnóstico	 del	 dolor	 torácico	 	 debe	 apoyarse	 	 en	 pruebas	 de	 imagen	 con	
esfuerzo.	En	dependencia	de	las	características	del	paciente	y	la	presencia	de	FR.(11)	
En	 los	 siguientes	circunstancias	dentro	del	diagnóstico	de	cardiopatía	 isquémica	
(CI)	estable	(Clase	de	recomendación	I	y	nivel	de	evidencia	B)	se	recomienda(4)(5)	





3.	 Prueba	 de	 imagen	 con	 estrés	 para	 pacientes	 con	 alteraciones	



















1-Establecer	 la	 probabilidad	 clínica	 pretest	 de	 presentar	 EC	 en	 relación	 a	 la	
sintomatología	según	edad	y	sexo,	independientemente	de	su	historia	cardiológica.	
2-Valorar	la	utilidad	diagnóstica	Gated-SPECT	en	el	dolor	torácico	atípico	“anginoso	
y	 no	 anginoso”	 	 y	 dolor	 típico	 anginoso	 en	 relación	 a	 los	 resultados	 de	 la	
coronariografía.	






de	 Cardiología	 de	 nuestro	 hospital	 previa	 valoración	 del	 paciente	 por	 el	 cardiólogo	 y	
siguiendo	el	protocolo	de	esfuerzo	físico	adecuado	a	cada	paciente.	Se	ha	elaborado	una	
base	 de	 datos	 que	 incluye:	 síntoma	de	 solicitud,	 edad,	 sexo,	 antecedentes	 de	 eventos	
cardíacos	 (IAM,	 procedimientos	 de	 revascularización	 y	 otras	 patologías	 cardíacas),	 FR	
cardiovascular	 (HTA,	 dislipemia,	 diabetes,	 tabaquismo),	 resultado	 de	 ECG	 basal,	 PE,	






los	 datos	 de	 edad,	 sexo	 y	 sintomatología	 con	 las	 probabilidades	 establecidas	 por	 las	
estimaciones	del	trabajo	de	Diamond(10).	
	 Para	valorar	el	segundo	objetivo,	se	 incluyeron,	 los	pacientes	con	dolor	torácico	
atípico	“anginoso	y	no	anginoso”		y	dolor	típico	anginoso	que	presentaban	coronariografía	
realizada	 tras	 el	 estudio	 gammagráfico	 y	 se	 correlacionaron	 los	 resultados	 de	 ambas	
técnicas	 calculando	 la	 sensibilidad,	 especificidad,	 VPN	 y	 VPP	 para	 SPECT	 de	 perfusión	
miocárdica	en	este	grupo	de	pacientes.	Para	el	análisis	de	 los	datos	hemos	utilizado	el	
programa	informático	estadístico	SPSS+plus.	
	 Para	 calcular	 el	 grado	 de	 cumplimiento	 a	 las	 recomendaciones	 de	 “no	 realizar”	
dictadas	 por	 la	 SEMNIM	 en	 el	 total	 de	 pacientes	 estudiados	 en	 una	 primera	 fase	 se	
determinó	la	existencia	o	no	de	pacientes	que	cumplían	los	requisitos	de	“no	realizar”	en	
“pacientes	asintomáticos	con	bajo	riesgo	de	enfermedad,	pacientes	con	baja	PPT	con	ECG	
interpretable	 y	 con	 capacidad	 para	 el	 ejercicio	 y	 en	 pacientes	 para	 valoración	







perfusión	miocárdica	 de	 esfuerzo-reposo,	 se	 han	 excluido	 3	 pacientes	 por	 no	 haberse	
podido	realizar	el	SPECT.	Las	causas	de	la	no	realización	del	estudio	fueron:		


















(DTA,	 DAA,	 DANA	 y	 asintomático)	 sin	 tener	 en	 cuenta	 la	 historia	 coronaria	 u	 otra	
patología	cardiaca.	
Edad	 Género	 DTA	 DAA	 DANA	 Asintomático	
<39	
Hombre	 Intermedio	 Intermedio	 Bajo	 Muy	bajo	
Mujer	 Intermedio	 Muy	bajo	 Muy	bajo	 Muy	bajo	
40-49	
Hombre	 Alto	 Intermedio	 Intermedio	 Bajo	
Mujer	 Intermedio	 Bajo	 Muy	bajo	 Muy	bajo	
50-59	
Hombre	 Alto	 Intermedio	 Intermedio	 Bajo	
Mujer	 Intermedio	 Intermedio	 Bajo	 Muy	bajo	
>60	
Hombre	 Alto	 Intermedio	 Intermedio	 Bajo	













	 DTA	 DAA	 DANA	
Edad	 Hombre	 Mujer	 Hombre	 Mujer	 Hombre	 Mujer	
<39	 76	 26	 34	 12	 4	 2	
40-49	 87	 55	 51	 22	 13	 3	
50-59	 93	 73	 65	 31	 20	 7	
>60	 94	 86	 75	 51	 27	 14	
Tabla	3:	 PPT	de	enfermedad	 coronaria	de	 acuerdo	a	 edad	 y	 sexo	en	pacientes	 sintomáticos;	 valores	porcentuales	de	enfermedad	
angiográfica	significativa	(modificado	de	Gibbons	et	al.	Datos	combinados	Diamond/Forrester	y	CASS(8)).	
En	la	siguiente	Tabla	4	queda	reflejado	el	análisis	multivariable	de	nuestra	casuística:	
Edad	 Género	 DTA	 DAA	 DANA	 Asintomático	 Total	
<39	
Hombre	 Intermedio=0	 Intermedio=0	 Bajo=2	 Muy	bajo=0	 2	
Mujer	 Intermedio=2	 Muy	bajo=0	 Muy	bajo=2	 Muy	bajo=0	 4	
40-49	
Hombre	 Alto=3	 Intermedio=3	 Intermedio=2	 Bajo=2	 10	
Mujer	 Intermedio=0	 Bajo=2	 Muy	bajo=3	 Muy	bajo=1	 6	
50-59	
Hombre	 Alto=3	 Intermedio=3	 Intermedio=2	 Bajo=1	 9	
Mujer	 Intermedio=0	 Intermedio=1	 Bajo=4	 Muy	bajo=0	 5	
>60	
Hombre	 Alto=17	 Intermedio=6	 Intermedio=14	 Bajo=5	 42	



























Tras	 analizar	 estos	 datos	 se	 ha	 constatado	 que	 el	 50,80%	del	 total	 de	 hombres	
presentó	 dolor	 atípico	 tanto	 anginoso	 como	 no	 anginoso	 frente	 al	 73.53%	del	 total	 de	
mujeres	que	lo	presentaron.	Concluyendo	que	las	mujeres	tienen	formas	de	presentación	
atípica	con	mayor	frecuencia,	como	reflejan	diversos	trabajos.(1)(12)	 	

















Muy	bajo	 0/6	(0%)	 0/6	(0%)	 5/6	(83,33%)	
Bajo	 0/18	(0%)	 6/18	(33,33%)	 18/18	(100%)	
Intermedia	 11/45	(24,44%)	 7/45	(15,56%)	 38/45	(82,61%)	
Alto	 2/29	(6,90%)	 16/29	(55,17%)	 27/29	(92,85%)	
Tabla	7:	PPT/Antecedentes	cardíacos	y	FR	
De	los	29	pacientes	que	presentaban	un	riesgo	PPT	clínico	alto,	2	presentaban	algún	
antecedente	 cardíaco	no	 isquémico,	 ya	 sea	enfermedad	valvular,	 arritmia,	 insuficiencia	
cardíaca	de	causa	no	isquémica	u	otra	miocardiopatía.	Esto	representa	el	6,90%	del	grupo	
con	PPT	alto.	Sin	embargo,	si	seleccionamos	los	pacientes	con	antecedentes	cardíacos	de	
tipo	 isquémico,	 este	 porcentaje	 es	 del	 55,17%.	 Estos	 16	 pacientes	 con	 antecedentes	
coronarios	isquémicos,	tienen	por	sí	mismos	un	elevado	riesgo	para	eventos	coronarios.	
El	 grupo	 de	 pacientes	 clasificados	 con	 PPT	 clínico	 intermedio	 lo	 constituyen	 45	













Muy	bajo	 	 	 	 	
Bajo	 	 	 2	 8	
Intermedio	 	 12	 18	 	











Muy	bajo	 	 	 5	 1	
Bajo	 	 2	 4	 1	
Intermedio	 2	 5	 9	 	







Por	último,	dentro	del	 grupo	de	pacientes	 clasificados	 con	 riesgo	PPT	muy	bajo	
ningún	paciente	tiene	antecedentes	de	cardiopatía	isquémica	diagnosticada.	
Ante	 estos	 resultados	 podemos	 concluir	 que	 la	 estimación	 de	 la	 PPT	 no	 es	
valorable	cuando	ya	existe	historia	previa	de	EC,	ya	que	se	infraestima	enormemente	la	
probabilidad	 pretest	 de	 enfermedad,	 sobre	 todo	 en	 pacientes	 de	 riesgo	 bajo	 e	
intermedio	 en	 los	 que	 esta	 se	 asume	baja	 o	 intermedia	 cuando	 en	 realidad,	 por	 sus	
antecedentes,	son	pacientes	de	alto	riesgo.	
Este	 análisis	 se	 correlaciona	 con	 lo	 publicado	 y	 podemos	 concluir	 que	 la	
determinación	de	PPT	clínico	de	EC	es	de	gran	utilidad	en	los	pacientes	con	dolor	atípico,	
tanto	anginoso	como	no	anginoso	de	intermedia	probabilidad.	Esta	determinación	junto	
con	 la	 valoración	 de	 los	 FR	 cardiovasculares	 obtiene	 una	 mayor	 exactitud	 en	 la	
probabilidad	 de	 existencia	 o	 no	 de	 cardiopatía	 isquémica,	 que	 es	 lo	 que	 determina	 el	
adecuado	 planteamiento	 de	 actuación	 con	 el	 paciente,	 tanto	 desde	 el	 punto	 de	 vista	
diagnóstico	como	terapéutico.(13)(15)	
SEGUNDO	OBJETIVO	
Para	 valorar	 la	 utilidad	 diagnóstica	 de	 la	 Gated-SPECT	 en	 pacientes	 con	 dolor	































(11,54%)	<39*	 0	 0	 1	
40-49	 1	 2	 1	
50-59	 1	 2	 0	




	 IAM+	Stent	 Stent	 Bypass	 CI	no	revascularizada	
DTA	 3	 3	 1	 2	
DAA	 3	 0	 0	 0	
DANA	 0	 0	 0	 0	
	 																													Tabla	9:	Tipo	dolor/Historia	coronaria	
La	solicitud	del	estudio	de	perfusión	miocárdica	de	estos	pacientes	se	realizó	para	
evaluar	 la	 revascularización	 o	 en	 el	 caso	 de	 los	 que	 tenían	 antecedente	 de	 IAM	 la	
estratificación	del	riesgo,	pronóstico	y	averiguar	si	 la	sintomatología	estaba	relacionada	
con	 isquemia	 perinecrótica	 u	 otra	 artería	 coronaria.	 En	 los	 pacientes	 con	 patología	
























PPT	 DTA	 DAA	 DANA	
Intermedia	 	 2	 2	
Alta	 7	 1	 	





donde	 el	 resultado	 del	 test	 influirá	 decisivamente	 para	 un	 adecuado	 manejo	
clínico.(11)(15)(16)	
La	PE	fue	no	concluyente	en	el	50%	de	los	pacientes.	De	estos	pacientes	con	PE	
no	concluyente,	el	46,15%	 tenía	historia	de	EC,	mientras	que	el	53,8%	no	 la	 tenía.	El	
62,50%	 presentaba	 DTA	 (Tabla	 11),	 lo	 que	 constituye	 una	 de	 las	 indicaciones	
consensuadas	 por	 todos	 los	 expertos	 para	 la	 realización	 del	 SPECT:	 pacientes	 con	 PE	
anormal	o	equivoca	como	consecuencia	de	la	existencia	de	alteraciones	en	el	ECG	en	reposo	
que	 impiden	 la	adecuada	interpretación	de	 los	cambios	electrocardiográficos	durante	el	
esfuerzo	o	por	no	alcanzar	el	grado	suficiente	de	taquicardización	durante	la	PE(4)(15)(16).	




































DTA	 4	 2	 10	(62,5%)	
DAA	 5	 0	 2	(28,57%)	

















	 Atendiendo	a	 la	 sensibilidad	que	hemos	obtenido	al	 analizar	 esta	muestra,	 se	
podrían	haber	evitado	10	coronariografías.	










Asimismo	 no	 existen	 diferencias	 significativas	 respecto	 al	 VPP.	 Esto	 podría	 ser	





indican	 una	 sensibilidad	 entre	 73-92%	 y	 una	 especificidad	 entre	 63-87%(3)(5)(11)	
demostrando	que	el	estudio	de	perfusión	miocárdica		es	un	método	eficaz,	no	invasivo	y	de	
probada	utilidad	en	la	etapa	diagnóstica	de	la	EC,	siendo	además	una	valiosa	herramienta	






















*Primera	 recomendación	 de	 “no	 realizar”:	 “Pacientes	 asintomáticos	 con	 bajo	
riesgo	de	enfermedad	coronaria”	
De	los	97	pacientes,	10	estaban	asintomáticos,	a	5	de	ellos	se	solicitó	la	exploración	
como	 control	 de	 revascularización	 de	 más	 de	 5	 años,	 al	 ser	 pacientes	 que	 tienen	
constatada	 EC	 significativa	 y	 por	 lo	 tanto	 un	 elevado	 riesgo	 de	 presentar	 un	 evento	
cardiaco.	Esta	indicación	esta	avalada	por	todos	los	expertos	y	guías	clínicas.	(2)(5)(11)(15)(16)	
Nº	PAC	 SEXO	 EDAD	 SINTOMATOLOGÍA,	MOTIVO	SOLICITUD	
46	 F	 81	 Asintomático	
55	 F	 43	 Asintomático	
63	 M	 46	 Asintomático	
79	 M	 61	 Asintomático	
82	 M	 57	 Asintomático	
7	 M	 76	 Asintomático,	control	stent	>	5	años	
17	 M	 76	 Asintomático,	control	stent	>	5	años	
49	 M	 48	 Asintomático,	control	stent	>	5	años	
61	 M	 68	 Asintomático,	control	stent	>	5	años	







SOLICITUD	 A.	CARD	 F.	DE	RIESGO	 ECG	 PE	 SPECT	 CORONARIOGRAFÍA	 PPT	
46	 F	 81	 Asintomático	 No	 HTA,	tabaquismo	 Alt.	C/R	 Normal	 Normal	 No	se	realiza	 Baja	
55	 F	 43	 Asintomático	 No	 HTA,	tabaquismo	 Alt.	C/R	 No	concluyente	 Normal	 No	se	realiza	 Baja	
63	 M	 46	 Asintomático	 No	 HTA,	tabaquismo	 Alt.	C/R	 Normal	 Normal	 Normal	 Baja	
79	 M	 61	 Asintomático	 No	 HTA,	tabaquismo	 Alt.	C/R	 Normal	 Normal	 No	se	realiza	 Baja	






Ninguno	 de	 los	 pacientes	 tenía	 antecedentes	 de	 historia	 cardíaca,	 	 todos	




un	 año,	 este	 paciente	 sigue	 asintomático	 y	 no	 ha	 presentado	 ninguna	 complicación	
coronaria.	
Atendiendo	 a	 la	 premisa	 de	 “no	 realizar”,	 a	 estos	 pacientes	 no	 se	 debía	 haber	
realizado	 el	 estudio	 de	 GPM,	 ya	 que	 que	 la	 PPT	 era	 baja,	 como	 han	 demostrado	 los	
resultados	 analizados	 y	 no	 tenían	historia	 cardíaca.	Además,	 en	el	 paciente	 (nº82)	 con	
SPECT	de	resultado	FP	posiblemente	no	se	habría	llegado	a	realizar	la	coronariografía.	















• Pacientes	 con	 evidencia	 de	 enfermedad	 vascular	 aterosclerótica	 extra-
cardiaca,	 con	 puntuación	 de	 calcio	 coronario	 alto	 o	 filtración	 glomerular	
alterada.	

















Nº		 SEXO	 EDAD	 SINT.	MOT.	SOLICITUD	 A.CARDÍACOS	 ECG*	 SPECT	 PPT	
2	 F	 50	 Dolor	atípico	no	anginoso	 No	 Normal	 Normal	 Baja	
7	 M	 76	 Asíntomático,	c.	stent	>5	años	 Sí,	IAM,	stent	 Alt.	C/R	 Necrosis	 Baja	
14	 F	 45	 Dolor	atípico	anginoso	 No	 Normal	 Normal	 Baja	
17	 M	 76	 Asíntomático,	c.		stent	>5	años	 Sí,	stent	 Alt.	C/R	 Normal	 Baja	
22	 F	 58	 Dolor	atípico	no	anginoso	 No	 Normal	 Normal	 Baja	
33	 F	 50	 Dolor	atípico	no	anginoso	 No	 Alt.	C/R	 Normal	 Baja	
37	 M	 39	 Dolor	atípico	no	anginoso	 No	 Normal	 Normal	 Baja	
46	 F	 81	 Asintomático	 No	 Alt.	C/R	 Normal	 Baja	
49	 M	 48	 Asíntomático,	c.	stent	>5	años	 Sí,	stent	 Alt.	C/R	 Normal	 Baja	
55	 F	 43	 Asintomático	 No	 Alt.	C/R	 Normal	 Baja	
61	 M	 68	 Asíntomático,	c.	stent	>5	años	 Sí,	stent	 Normal	 Normal	 Baja	
63	 M	 46	 Asintomático	 No	 Alt.	C/R	 Normal	 Baja	
75	 F	 55	 Asintomático	 No	 Normal	 Normal	 Baja	
77	 M	 68	 Asíntomático,	c.	stent	>5	años	 Sí,	stent	 Normal	 Normal	 Baja	
79	 M	 61	 Asintomático	 No	 Alt.	C/R	 Normal	 Baja	
82	 M	 57	 Asintomático	 No	 Alt.	C/R	 Isquemia	 Baja	
90	 F	 49	 Asíntomático,	c.	stent	>5	años	 Sí,	IAM,	stent	 Normal	 Normal	 Baja	




De	 estos	 18	 pacientes,	 13	 fueron	 excluidos:	 6	 casos	 con	 historia	 coronaria	
documentada	y	7	que	presentaban	ECG	basal	con	alteraciones	de	la	conducción,	no	siendo	




PAC	 SEXO	 EDAD	 SINT.	MOT.	SOLICITUD	 A.CARDÍACOS	 ECG	 SPECT	 PPT	
2	 F	 50	 Dolor	atípico	no	anginoso	 No	 Normal	 Normal	 Baja	
14	 F	 45	 Dolor	atípico	anginoso	 No	 Normal	 Normal	 Baja	
22	 F	 58	 Dolor	atípico	no	anginoso	 No	 Normal	 Normal	 Baja	
37	 M	 39	 Dolor	atípico	no	anginoso	 No	 Normal	 Normal	 Baja	





Nº	PAC	 SEXO	 EDAD	 SINT.	MOT.	SOLICITUD	 A.CARDÍACOS	 ECG	 SPECT	 PPT	
6	 F	 62	 Dolor	típico	anginoso	 No	 Alt.	C/R	 Normal	 Muy	baja	
88	 M	 65	 Dolor	atípico	no	anginoso	 Sí,	Insuficiencia	cardíaca	 Alt.	C/R	 Normal	 Muy	baja	
79	 M	 61	 Asintomático	 No	 Alt.	C/R	 Normal	 Muy	baja	
51	 M	 78	 Dolor	atípico	no	anginoso	 No	 Normal	 Normal	 Muy	baja	
2	 F	 50	 Dolor	atípico	no	anginoso	 No	 Normal	 Normal	 Muy	baja	
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el	 ejercicio.	 En	 todos	 los	 casos	 el	 ECG	 fue	 normal,	 así	 como	 el	 estudio	 de	 perfusión	
miocárdica.	En	relación	al	tipo	del	dolor,	una	mujer	presentaba	DAA	(nº14),	con	PE	positiva	
para	 isquemia	 y	 coronariografía	 sin	 lesiones	 significativas	 (Anexo-1).	 El	 resto	 de	 casos	
tenían	dolor	atípico	no	anginoso.	
	 Atendiendo	a	la	premisa	de	“no	realizar”,	en	estos	7	pacientes	no	se	debía	haber	







ECG	 en	 reposo	 no	 interpretable	 y	 que	 no	 puedan	 hacer	 ejercicio	 utilizando	 estrés	
farmacológico	(3)(4)(5)(15).	
	 Ante	 estos	 pacientes,	 se	 debe	 de	 plantear	 una	 PE	 al	 no	 tener	 alteraciones	
electrocardiográficas	 importantes	 en	 ECG.	 Señalamos	 que	 la	 PE	 es	 menos	 sensible	 y	
especifica	en	mujeres.(11)	


















de	 EC	 conocida	 y	 estable(13).	 La	 detección	 de	 defectos	 de	 perfusión	 reversibles	 y/o	




riesgo	 quirúrgico	 y	 pueden	 ser	 todos	 ellos	 determinados	 simultáneamente	 con	 esta	
exploración(13)(15)(16)(20).	
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